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Nombrosos estudis han demostrat que el desenvolupament de l’error refractiu és un procés 
manipulable, fins i tot un cop finalitzat el procés d’emmetropització. S’ha suggerit que quan 
es fa coincidir una imatge enfocada a la retina central, es provoca un desenfocament 
refractiu relatiu a la retina perifèrica, el valor i signe del qual, depèn de la forma de l’ull, és a 
dir, en un ull miop, s’estarà induint una hipermetropia relativa perifèrica, i en un ull 
hipermetrop, s’estarà induint una miopia relativa perifèrica. 
L’objectiu principal d’aquest estudi longitudinal es mesurar l’error refractiu perifèric (10º, 15º i 
20º) i central d’una mostra de 72 infants de 7 anys i comparar els resultats amb les mesures 
preses fa 3 anys quan aquests nens/es tenien 4 anys, mitjançant un autorefractòmetre de 
camp obert.  
Els resultats mostren que la mitjana de l’error refractiu central ha disminuït respecte fa 3 
anys (+0,30 envers a +0,45). Per últim, es pot concloure que l’error refractiu perifèric relatiu 
(ERPR) és fa més positiu a mesura que s’incrementa l’excentricitat passant de presentar 
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Numerosos estudios han demostrado que el desarrollo del error refractivo es un proceso 
manipulable, incluso una vez finalizado el proceso de la emmetropización. Esto sugiere que 
cuando una imagen enfocada coincide en la retina central provoca un desenfoque refractivo 
relativo en la retina periférica, el valor y signo de la cual, depende de la forma del ojo. Por lo 
tanto, en un ojo miope, se inducirá una hipermetropía relativa periférica y en un ojo 
hipermétrope, una miopía relativa periférica. 
El objetivo principal de este estudio longitudinal es medir el error refractivo periférico (10º, 
15º y 20º) y central de una muestra de 72 niños de 7 años y comparar los resultados con las 
medidas  tomadas hace 3 años cuando estos tenían 4 años, mediante un autorefractòmetre 
de campo abierto.  
Los resultados indican que la media del error refractivo central ha disminuido respecto hace 
3 años (+0,30 a +0,45, respectivamente). Por último, se concluye que el error refractivo 
periférico relativo (ERPR) es más positivo a medida que se incrementa la excentricidad, 
pasando de presentar una miopía relativa a 10º de excentricidad a aparecer hipermetropía 
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Numerous studies have demonstrated that the development of the refractive error is a 
process that can be manipulated even after the termination of the emmetropization process. 
It has been suggested that when an image is focused on the central retina, a relative 
refractive blurring is caused on the peripheral retina, the value and indication of which 
depends on the shape of the eye, in other words, in a shortsighted (myop) eye a relative 
peripheral hypermetropia is being induced and in a farsighted (hypermetrop) eye a relative 
peripheral myopia is being induced.  
The principle aim of this extended study is to measure the peripheral and refractive error 
(10º, 15º and 20º) and central refractive error in a sample of 72 seven-year-old children and 
compare the results with measurements taken 3 years previously when these children were 
4 years old, using an open view autorefractometer. 
The results show that the average central refractive error has decreased compared to results 
from 3 years ago (+0.30 towards +0.45). Finally, we can conclude that the relative peripheral 
refractive error (RPRE) becomes more positive in relation to the increment in eccentricity, 
from the occurrence of a relative myopia at 10º eccentricity to the appearance of relative 
hypermatropia at 15º and 20 º eccentricities.   
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The State of the Art 
Emmetropization is the process by which the eye develops towards emmetropia but it doesn’t develop in the 
same way in all children and it is because of this that there are refraction disorders. 
These days there are two hypotheses concerning the process of emmetropization. One in which 
emmetropization is self-regulating and therefore we refer to it as an active process, whereas the other is  a 
genetically predetermined process and is , therefore, referred to as a passive process. 
The error of central refraction is determined in the visual axis by foveal vision.  But the foveal area is only a 
small part of the visual field and the most peripheral areas of the retina may also be important in the 
development of the axial refraction error.  Studies on animals have shown that the peripheral retina plays an 
important role in the determination of the growth of the eye (Smith EL 111 et al., 2007)  
According to the peripheral refraction hypothesis and its relation with myopia, it is thought that relative 
peripheral hypermetropia will initiate the expansion of the eyeball in an attempt to coincide with the surface of 
the retina and produce a clear image (Charman WN & Radhakrishnan H, 2010). If this is true, the idea of 
peripheral refraction will give us a new perspective on why an emmetropic eye can develop myopia.  These 
studies coincide in their observations in that shortsighted (myopic) eyes have relative peripheral 
hypermetropia whereas farsighted (hypermetropic) eyes have relative peripheral myopia ( Chen X et al., 2009) 
Objective 
The objective of this extended paper  is to analyze the changes in the central and peripheral refractive error  in 
children of 7 years old and to compare the relative changes that have occurred in a 3-year period in the same 
subjects, and the relationship which exists with axial development. 
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The central peripheral refractive error at 10º, 15º and 20º from the nasal retina has been measured with an 
open view autorefractometer  (Shin-Nippon NVision K5001) and the DMFE. The distance between these  two 
instruments  was 3 metres.  
The DMFE is the instrument which has allowed us to obtain an adequate fixation  in order to measure the 
peripheral refraction in the determined eccentricities. This instrument consists of a graduated guide, an LED 
and goniometer.  
The measurements were made without correction and with both eyes open looking at the fixation point. The 
lighting in the room was dimmed  in order to obtain a greater pupil diameter and a greater degree of attention 
of the child in the light stimulus.  
All of the measurements were carried out by the same examiner using the Shin Nippon NVISION –K 5001 
autorefractometer and DMFE stimulus as the fixation point, always in the same room and maintaining the 
same  distances, environmental conditions and lighting. 
Selection of the sample 
The subject sample is made up of 72 children (46 boys and 26 girls) of 6.87 years old + 0.68, all students in a 
local state school in Terrassa, where, during 4 days in February 2015 the measurements were carried out.  
All of the subjects had been involved in a previous study in which the first measurement of refractive error 
was taken when these children were 4 years old. The measurements were carried out with the consent of the 
children’s families.   
The selection criteria to take part in the study were the following:  
 No evidence of ocular pathologies 
 
 Existence of binocular vision. That is to say; no evidence of strabismus, amblyopias and 
anisometropias greater than 1.50 dioptrias. 
 
 Collaboration and full attention of the child 
 
 Participation 3 years ago in the previous tests 
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 The central refractive error has reduced (from +0.45 + 0.64 at age of 4  to +0.30 + 0.59 at age of  7) and there is 
a decrease in the values of the M component, because now it ranges from -1.25D to + 2D  and 3 years ago it 
ranged from -0.75D to +3.75D. The work done by A. Diaz in 2013 compared the central refractive error in two 
groups of children 4 to 8 years, obtained a refractive axial change toward lower hypermetropia in children 8 years 
although it was not significant, accompanied an increase in variability and a shift towards central refractive error 
myopia. The average of component M with regard to sex shows that girls have a more hypermetropic refractive 
error, although these differences are not significant, as was the case 3 years ago. 
My intention is to compare the change in refractive error that has been produced within these last 3 years with the 
initial refractive error. The short-sighted (myop) group (-1.25D to + 0.50D) at the age of 4 has not experienced a 
significant change whereas the group of farsighted (hypermetrop) children at the age of 4 (+0.50 to +3.75D) show 
a significantly lower hypermetropia.  When this is analysed with regard to sex it is observed that there are only 
significant changes in the group of girls who are farsighted (hypermetrop) at the age of 4 who currently have a 
lower hypermetropia. Mayer in 2001 found that myopia presents a low percentage in children five to seven years 
and increases with age, and hypermetropia, present at birth, especially diminish in magnitude to the four years 
and decreases with age. 
The averages of the relative peripheral refractive error (RPRE) for each eccentricity do not change significantly 
during these 3 years. The RPRE of the current sample (7 year-olds) shows a tendency towards relative 
hypermetropia as the eccentricity increases, although the increase in the relative hypermetropia is only significant 
for RPRE10 with regard to 15º and 20º . This result also agrees with the study Radhakrishnan H. et al., (2013) 
which show that the myopic eyes tend to have a relative peripheral hypermetropia, especially in the nasal retina, 
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Nombrosos estudis han demostrat que l’error refractiu és manipulable i que un 
desenfocament artificial produït per unes lents positives o negatives o una privació 
visual poden alterar el procés d’emmetropització, que és un mecanisme 
d’autoregulació que condueix a un creixement adequat dels components òptics de l’ull i 
com a conseqüència que l’error refractiu en un subjecte jove tendeixi cap a 
l’emmetropia.  
Per altra banda, s’ha demostrat que la refracció perifèrica juga un paper destacat en el 
desenvolupament de la refracció d’un subjecte jove (Zhong et al, 2004). Fins fa uns 
anys es creia que era només el desenfocament foveal el que modulava el 
desenvolupament refractiu, induint ametropia, bé provocant una major o menor 
curvatura de la còrnia o bé un creixement excessiu o insuficient de la longitud axial de 
l’ull (Zhong et al, 2004; Schmucker, 2006). No obstant, hi ha estudis actuals que 
mencionen que l’estimulació foveal és un factor important però no és l’únic factor que 
afecta en el desenfocament central ja que té molt a veure amb la degradació de les 
imatges retinianes excèntriques, és a dir, en la perifèria retiniana (Mutti DO et al, 
2007).  
La miopia afecta a un percentatge important de la població i els científics estan d’acord 
que hi ha cada vegada més prevalença. En un estudi en nens xinesos a Singapur i 
Sydney, l'escolarització primerenca a Singapur també s'ha trobat associada amb els 
alts nivells de la miopia en comparació amb l'escolaritat a Sydney   ( Rose KA et al,  
Arch Ophthalmol 2008). L’augment de la prevalença, incidència i progressió de la 
miopia és multifactorial (Rose et al. 2008). Els estudis científics en humans sobre la 
refracció perifèrica s'han dut a terme en caucàsic. L'error de refracció perifèrica que va 
avaluar la “Orinda Longitudinal Study of Myopia” en 822 nens d'entre 5-14 anys va 
indicar que els nens miops tenien major hipermetropia relativa a la perifèria, en 
comparació amb emmetrops i hipermetrops (Mutti DO et al, 2000). És per això que el 
present estudi es centrarà en la investigació de l’error refractiu fora de l’eix visual ja 










Aquest treball té com a finalitat l’estudi longitudinal de l’evolució de l’error refractiu 
perifèric en infants. Per això es compararen els resultats de la refracció perifèrica en 
infants de 7 anys amb els obtinguts dels mateixos infants fa 3 anys. Això permet veure 
com ha evolucionat l’error refractiu en la perifèria retiniana durant el desenvolupament. 
La relació entre l’error refractiu perifèric de fa tres anys, l’error refractiu perifèric actual i 
l’evolució de l’error refractiu central cap a la miopia.  
El coneixement i anàlisi que s’adquireixi d’aquest estudi, aportarà informació de les 
característiques i canvis que es produeixin en l’error refractiu perifèric durant l’etapa de 
creixement que habitualment precedeix al desenvolupament de la miopia i de la seva 
influència en el desenvolupament refractiu central o axial. Per tant, és un estudi de 
gran interès per saber si hi ha tendències o característiques que puguin anunciar o 
precedir l’aparició de la miopia i així poder-ho evitar en un futur. A continuació 
explicaré fets demostrats científicament i les conclusions  i hipòtesis que he extret de  
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1. ESTAT DE L’ART 
1.1. Estat refractiu al néixer  
 
Durant el període de creixement infantil tant animals com éssers humans, emetropizen 
i utilitzen l'estat refractiu de l'ull, per ajustar el creixement axial de manera que la 
longitud axial coincideixi amb el pla focal (Sorsby A, 1961). En els lactants humans 
normals, l'entorn visual té un impacte en l’estat refractiu poc després del naixement 
(Mutti DO,2005 i Mayer DL, 2001). Com es veu a la Fig. 1. A i 1. B, durant les primeres 
setmanes després del part i durant els primers mesos, la distribució de l’error de 
refracció es va aproximant a l’emetropia. En alguns infants es produeix un augment de 
la mida dels ulls (descrit com "el creixement proporcional passiu") per Wallman i 
Adams (1987). No obstant això, els ulls que són hipermetrops als 3 mesos d'edat 
emmetropizen allargant més ràpidament que la mitjana, de manera que als nou mesos 
la retina es desplaça cap al pla focal. En contrast, els ulls que són emmetrops als 3 
mesos s'allarguen més lentament (Mutti, 2005). Aquestes modificacions semblen 
guiar-se pels senyals visuals. Si els senyals no arriben, com potser el cas d’una 
opacificació corneal, (Meyer C,1999) cataracta congènita (Rabin J,1981) i ptosis, (von 







Figura 1 A. Distribució de l’error refractiu des del naixement segons tres estudis; Línia discontínua, 
Cook & Glasscock, 1951. Línia contínua: Goldschmidt 1969 i la línia de punts: Zonis i Miller, 1974. B. 
La distribució refractiva als 3 mesos (línia discontínua) i 9 mesos d'edat (línia contínua fosca) de 
Mutti, 2005 en comparació amb una distribució d'adults (línia contínua fina) Stenstrom S., 1948. Al 
néixer, la distribució de refracció és ampla. Després es redueix ràpidament, de manera que als nou 
mesos, gairebé tots els nens són emmetrops o lleugerament hipermetrops. En els adults, la 
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Els nens pateixen els principals canvis en els primers 5 anys de vida (el  període 
crític). En aquest període la detecció precoç d'anomalies visuals, orgàniques i 
refractives evitarien efectes irreversibles com l'ambliopia refractiva ( Gutiérrez OL et al 
,2009). 
Generalment es creu que la ceguesa deguda a l’ambliopia per un error de la refracció 
no és un problema important, però, dades recents de l'Índia suggereixen que cal 
considerar-la. Per exemple, en un estudi a l'estat indi d'Andhra Pradesh, el 0,06% de la 
població era cega a causa d'ambliopia per error refractiu.  
1.1.1. El procés d’emmetropització 
L'estat refractiu d'un ull depèn de quatre factors i la seva interrelació: 1) Potència 
corneal, 2) potència del cristal·lí, 3) profunditat de la cambra anterior i 4) longitud axial. 
La potència refractiva determina la posició dels punts focals anterior i posterior i l'estat 
refractiu la relació entre la potència i la longitud axial. La principal raó per tractar les 
alteracions de la refracció és millorar la capacitat visual. Aquests aspectes es 
desenvolupen de manera relacionada des del naixement fins que l'ull queda totalment 
format. (Ramírez EV et al, 2012.) Aquest procés es coneix com la emetropizació, el 
qual no passa de la mateixa manera a tots els nens i és per això que existeixen els 
trastorns de refracció. 
Duke-Elder 1993 va definir “la emmetropia és clàssicament com un estat entre la 
miopia i la hipermetropia, en què quan els raigs paral·lels colpegen un ull 
fisiològicament normal, que es refracten per tal de convergir en la retina, on es 
concentren, formant un cercle de menys confusió amb l'ull en un estat de repòs.” 
Aquest concepte de emmetropia no s'ha de confondre amb els diferents estats de 
refracció que són compatibles amb l'agudesa visual normal. L'agudesa visual normal 
és compatible amb miopia lleu, emmetropia i fins i tot hipermetropia considerable. En 
aquesta darrere l'acomodació es pot utilitzar per portar la imatge en el focus de la 
retina. 
El procés per arribar a l’emmetropia durant el desenvolupament s'ha denominat 
"emetropizació" (Wildsoet 1997). El concepte de emetropizació s'ha beneficiat de 
l'experimentació animal. Estudis durant el desenvolupament, de diversos animals: els 
pollastres (Schaeffel et al., 1988), les musaranyes d'arbre (Shaikh et al. 1999) i primats 
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precisió, augmentant o disminuint la taxa de creixement de l'ull en resposta a la 
hipermetropia o miopia que és un desenfocament respectivament, i així minimitzar 
l'error de refracció. Aquests descobriments han mostrat una agudesa visual en la qual 
els mecanismes subjacents de la refracció fan un bon desenvolupament en el procés 
de la emmetropia precisa, o una refracció plana. La imatge cau amb gran precisió 
sobre la capa fotosensible de la retina en absència de l’acomodació (Rada, 
Tkatchenko, 2006). L'existència de senyals fa que el creixement de l'ull sigui més lent 
en resposta al desenfocament miop llavors podria proporcionar un mecanisme per 
mantenir la refracció del equivalent esfèric a la emmetropia, la qual cosa implica que 
l'aparició de refraccions miops s’han produït per errors en aquest mecanisme. 
Actualment hi ha dues hipòtesis sobre el procés d’emmetropització: una en la qual 
l’emmetropització és autoregulable i per tant parlem d’un procés actiu i per altre banda 
un procés genèticament predeterminat, per tant, parlaríem d’un procés passiu. 
En el cas del procés actiu es creu que la experiència visual de cada individu guia els 
canvis oculars per arribar a la emmetropia. És a dir, es considera que existeix un 
circuit de retroalimentació visual que juga un paper important en el control del 
creixement de l’ull, encara que el mecanisme pel qual la retroalimentació visual 
contribueix a l’emmetropització no està clar (Harvey, B. & Gilmartin B., 2002; Hunt et 
al., 1995, McFadden et al., 2004). 
Una clau important en aquesta autoregulació és gaudir d’una experiència visual normal 
i sense interferències (Schaeffel et al, 1988; Hunt et al., 1995; McFadden et al., 2004). 
El desenvolupament de l’ull tindrà tendència a compensar errors refractius amb 
l’objectiu d’aconseguir una imatge retiniana nítida, per tant, si per exemple es corregís 
amb lents una lleugera ametropia en aquest període, interferint en el procés de 
d’emmetropització, la imatge a la retina seria nítida i per tant no es produirien els 
canvis anatòmics i fisiològics en l’ull que porten cap a aquesta emmetropia ja que 
s’interpretaria que la imatge retiniana és bona. En aquest sentit és molt interessant 
conèixer els valors de refracció esperats per a cada edat per tal de no interferir en el 
procés normal d’emmetropització. 
En el cas del procés passiu ve determinat genèticament, per tant, la correcció de lents 
no afecta a l’emmetropització. En aquest cas a mesura que l’ull creix la potència  
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1.1.2. El desenvolupament de la refracció en infants 
Els estudis sobre el desenvolupament de la refracció en els éssers humans donen una 
imatge diferent i més complexa. En primer lloc, hi ha evidències de múltiples 
mecanismes. Durant el primer o segon any de vida, els errors refractius que predomina 
és la hipermetropia i més rars és la miopia. Ràpidament evolucionen cap a la 
emmetropia (Mutti et al., 2005). Aquest procés sembla estar sota control de 
retroalimentació visual, implica canvis coordinats en la potència corneal i la longitud 
axial. La distribució del equivalent esfèric canvia d'una manera normal a una distribució 
altament simètrica, a valors esfèrics mitjans equivalent que són significativament 
hipermetrops (Mayer et al. 2001; Mutti et al. 2005) . Les reduccions en la potència de 
la lent durant aquest període també s'han documentat (Mutti et al. 2005). 
Després d'això, la potència corneal s'estabilitza. El desenvolupament de la refracció 
subseqüent implica un creixement de la elongació axial, combinat amb la reducció de 
la potència de la lent i l'augment de la profunditat de la cambra anterior que podria 
compensar parcialment. El canvi miòpic normalment s'associa amb l'elongació axial. 
(Ojaimi et al., 2005). Cal assenyalar que, els desenvolupaments compensatoris es 
produeixen en infants que encara són hipermetrops. Les reduccions de la potència de 
la lent i l’augment de la profunditat de la cambra anterior són anti-emmetropics, ja que 
alenteixen el acostament al pla esfèric equivalent amb un augment de l’elongació axial.  
Els estudis que s'han efectuat demostren que un 25% dels nens neixen miops i un 
75% hipermetrops. La majoria dels hipermetrops amb graduacions de fins a +5,00 D. 
(Nelson LB,2000). 
Els errors de refracció no compensats són la causa principal de deficiència visual en 
nens a tot el món. A causa de l'alta prevalença de la deficiència visual per errors de 
refracció no compensats en nens i la senzillesa del seu tractament, la detecció i 
compensació d'aquests errors s'han convertit en una de les prioritats de la iniciativa 
Visió 2020 de l'Organització Mundial de la Salut (OMS)   (Nuñez Joguer J et al, 2008). 
Els nounats presenten hipermetropies de + 2,50D. A l'any d'edat disminueix a + 1,50D 
atès que el creixement axial és més accelerat en els primers 18 mesos de vida. 
Després és més estable i el nen roman hipermetrop d'aproximadament + 1,00D en els 
propers 5 anys. (Pons L, Arias A. 2000) Aquest estat refractiu no constitueix un 
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Mayer (2001) va demostrar que l’estat refractiu al néixer es troba en l’interval de 
+1,00D i +2,50D. D’altra banda, Cook i Glasscock (1951) afirmen que la hipermetropia 
és molt freqüent en els nadons però que també existeixen casos amb miopia.  
Durant el primer any de vida, apareixen els primers canvis que succeeixen de manera 
molt ràpida (Mutti  DO Frane  SL Friedman  NE, 2000 ). Després l’emmetropia passa a 
ser un procés més lent que acabar als 4 anys d'edat (Figura 2, Figura 3, Figura 4, i la 
Figura 5). Un experiment sobre el curs de la emetropizació mostra en una funció 
exponencial simple (corba suau; (r2 = 0,90)  Figura 5), implica que l'efecte global dels 
processos biològics implicats en el control del desenvolupament de la refracció és 
basa en disminuir l’equivalent esfèric a un ritme constant en declivi. A part de la 
disminució gradualment de la hipermetropia, ens trobem amb una altra de les 
característiques del desenvolupament normal és la disminució significativa de la 
variabilitat de l'equivalent esfèric (Figura 3 i Taula 1). A mesura que avança el 
desenvolupament, hi ha una variació significativa en la potència cilíndrica (Figura 4). 
Els nens sans és determinar la potència principalment en la còrnia. (Howland  HC 












   
Figura 2 L’equivalent esfèric de l'ull dret en 514 subjectes de 12 grups d’edats. Per a cada 
grup, es mostra la mitjana equivalent esfèrica (quadrats oberts) i els límits de predicció 
























Figura 3 i taula 1. Les distribucions del equivalent 
esfèric en els 12 grups. Les dades es representen 
gràficament en 2 diòptries (D); el punt mig de cada 
interval s'indica (Strang NC et al, 2001). 
 
Figura 4 Percentatge de 
pacients amb astigmatisme en 
cada grup d'edat. El nombre de 
pacients amb astigmatisme en 
cada grup d'edat es mostra per 
sobre de la barra. L'eix 
d'astigmatisme està indicada en 
































Figura 5 Mitjana d'equivalents esfèrics segons l’estudi de Strang et al 2001,  i els resultats 
en Mutti et al 2000, Larsen et al 1971,  Lue et al 1995,  i Zadnik et al 1993. La corba és 
una simple funció exponencial (temps constant, 3,6 anys) apte per a tota la traçada de 
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1.2. REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
 
1.2.1. La imatge retiniana central 
Hi ha una acceptació general que l'experiència visual després del naixement afecta el 
desenvolupament de la refracció i ajuda a arribar a la emmetropia (Wallman i Winawer 
et al 2004). No obstant això, alguns investigadors plantegen que la emetropizació no 
és un mecanisme de retroalimentació actiu. L'enfocament d’una imatge en la retina pot 
estar estimulat pel creixement ocular produït per un estat refractiu a prop de la 
emmetropia. Si les distàncies de visió habituals són relativament curtes s’evoluciona 
cap a la miopia (per exemple Schaeffel i Howland, 1988). 
 L'error de refracció central està determinat en l'eix visual per la visió foveal. Però l'àrea 
foveal és només una petita part del camp visual i les àrees més perifèriques de la 
retina també poden ser importants en el desenvolupament de l’error de refracció axial. 
Els estudis en animals han demostrat que la retina perifèrica juga un paper important 
en la determinació del creixement de l'ull. La retina perifèrica té un efecte sobre el 
creixement de la longitud axial i pot participar en el procés d’emmetropització (Smith 
EL III et al., 2007).  
1.2.2. La imatge retiniana perifèrica 
Pel que fa a la visió perifèrica, la visió pot ser considerada com una estructura 
d'imatges enfocades (o una estructura d’una imatge) que cau ja sigui davant, sobre o 
darrere de la superfície de la retina posterior en lloc del punt òptic. Suposant que la 
imatge foveal cau exactament en la retina (com els ulls emmetrops, acomodant o els 
ulls corregits). L’ull que té hipermetropia perifèrica relativa quan les imatges 
perifèriques es centren darrere de la superfície de la retina. Al revés, si les imatges 
perifèriques es centren en front de la superfície de la retina, es diu que l’ull té miopia 
perifèrica relativa. 
Segons la hipòtesi de la refracció perifèrica en relació a la miopia, es creu que la 
hipermetropia perifèrica relativa iniciarà l'expansió del globus ocular en un intent de 
coincidir amb la superfície de la retina i produir una imatge nítida (Charman WN & 
Radhakrishnan H, 2010). Si això és cert, el plantejament de refracció perifèrica ens 
donarà una nova perspectiva sobre perquè un ull emmetropic pot desenvolupar 
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induït per lents, han demostrat la expansió del semi-globus en els camps 
corresponents.  
Els micos en la visió foveal podrien respondre a estímuls perifèrics causats per la 
miopia induïda pel cristal·lí. Aquestes troballes suggereixen que la potència de la 
hipermetropia perifèrica relativa és un factor de risc pel desenvolupament de miopia 
(Smith EL et al, 2007). 
En un estudi recent realitzat a Singapur, amb 250 nens xinesos amb una edat mitjana 
de 83 mesos es va trobar que els nens amb miopia alta i moderada tenien 
hipermetropia relativa a totes les excentricitats perifèriques, mentre que els nens amb 
miopia baixa tenien hipermetropia relativa només a la zona temporal i nasal 30º, però 
no en els 15º de la part nasal i temporal. Els nens amb emmetropia i hipermetropia 
tenien miopia relativa perifèrica en totes les excentricitats (Sng CC, Lin XY, Gazzard G, 
2011). 
Els descobriments en animals i humans indiquen que la hipermetropia relativa 
perifèrica es produeix en una forma allargada del globus ocular en persones miops 
(Mutti DO et al, 2011). Calen més estudis longitudinals per a proporcionar l'evidència 
de la refracció perifèrica i determinar l'aparició de la miopia. En un estudi longitudinal 
amb 187 nens (edat mitjana: 7,2 anys) a Singapur, la refracció cicloplègica es va 
realitzar a cinc excentricitats: eix central , 15º i 30º excentricitats en el camp visual 
nasal i temporal. En el seguiment, els nens que van romandre no miops tenien miopia 
perifèrica en relació a totes les excentricitats, mentre que aquells que es van convertir 
en miops van desenvolupar hipermetropia perifèrica en la zona nasal (0,44 ± 0,72 D) i 
temporal 30º (0,13 ± 0,74 D). Aquest estudi va mostrar que la refracció perifèrica basal 
no va predir la posterior aparició de la miopia o la influència de la progressió de la 
miopia (Sng CC et al, 2011). 
En l'última dècada, molts altres estudis han investigat la refracció perifèrica en els ulls 
humans utilitzant mètodes clínics (per exemple, retinoscòpia, auto-refractòmetre, etc.). 
En general, aquests estudis coincideixen en l'observació que els ulls miops tenen 
hipermetropia perifèrica relativa mentre que els ulls hipermetrops tenen miopia 
perifèrica relativa (Chen X et al., 2009) . Mutti va fer un seguiment dels canvis de la 
refracció del camp nasal als 30° abans i després de l'aparició de la miopia en nens. 
Mutti es va trobar que la miopia perifèrica relativa disminuïa quan l'ull emmetrop 
començava a mostrar hipermetropia perifèrica relativa de 1-2 anys abans de l'aparició 
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1.2.3. El creixement de la forma ocular 
La majoria de les teories i investigacions sobre el desenvolupament de la miopia s'han 
interessat en la resposta del creixement, com a conseqüència del desenfocament de  
les senyals corresponents a la visió foveal. Wallman i Winawer  van indicar que el 
desenfocament en la perifèria és més fort que en el centre a causa de la presència de 
més neurones en la perifèria que en el centre, i la hipermetropia perifèrica relativa 
podria estimular l'ull a que creixi i causar la refracció central miòpica.  
Les variacions de la forma de la retina en ulls miops estan relacionades amb els 
models de creixement de la retina que acompanya a l'augment de la longitud axial, 
com es mostra a la Figura 6. Entre les variacions de la forma hi ha un model 
d'expansió global (a), un model en el qual l’extensió es produeix en paral·lel a l'eix 
òptic a la regió equatorial (b), i un model en el qual es porta a terme l'allargament 
només en el pol posterior (c). Un model híbrid, anomenat el model d'expansió axial és 
la combinació dels models d'expansió pol equatorial i posterior (d). Els tres primers 
models es mostren amb superfícies esfèriques i el model híbrid es mostra amb una 













Figura 6 Models de retina que expliquen a la miopia: a) global b)  equatorial c) posterior 
polar i d) expansió axial. Els cercles sòlids representen la forma de la retina d'un ull 
emmetrop, les formes de traços representen les retines miops, i les fletxes indiquen les 









Buehren T. juntament a Collins M.J (2005), entre altres investigadors, pensaven que la 
pressió d’estructures externes podia afectar a la forma ocular, a més de les pressions 
produïdes per una poca obertura palpebral en períodes de lectura curtes podien tenir 
un impacte en la forma corneal i que això provocava un augment de la aberració 
corneal i canvis refractius axials. Un estudi actual, realitzat per Zeng G. (2012), 
mitjançant interferometria de coherència parcial diu que la forma de l’ull pot tenir canvis 
degut a la rotació ocular en els miops però que aquesta rotació ocular no produeix 
canvis en emmetrops ni hipermetrops.  
 
1.3. RELLEVÀNCIA DEL DESENVOLUPAMENT DE LA MIOPIA 
 
1.3.1. Factors genètics que podrien afectar al desenvolupament de la  miopia en ulls 
sans: 
Les dades de diversos estudis suggereixen un component genètic en la miopia 
humana d'inici juvenil. Per exemple, s'ha trobat que les probabilitats que un nen es 
converteixi en miop augmenten amb el nombre de pares miops (Mutti DO, 2002). Fins i 
tot els nens que no són miops amb els pares miops tendeixen a tenir ulls més llargs 
que els nens que no són miops de pares no miops (Zadnik K, 1994). La recerca de 
gens relacionats amb la miopia continua, però la contribució genètica a la miopia d'inici 
juvenil és multifactorial i complexa. 
Sembla que el pla focal, tant en el naixement com durant la infància, és controlat per la 
genètica. S'ha trobat que la potència de la còrnia, el cristal·lí i la profunditat de la 
cambra anterior es distribueixen igual que altres dimensions corporals (alçada, longitud 
dels dits...) s'hereten com a trets quantitatius controlats per molts gens (Stenstrom 
S.,1948, Sorsby A, 1966). 
Al llarg del desenvolupament, és la estructura escleral de l'ull la que controla la 
ubicació de la retina. Els factors genètics implicats en la determinació del creixement 
de la longitud axial han d'incloure aquells que controlen la divisió cel·lular dels 
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gruix de les lamines de l'escleròtica, la composició de molts altres components de 
l'escleròtica com ara glicosaminoglicans, adhesions cel·lulars intervinguda per la 
integrina, etc. 
 
Gran part del creixement de la longitud axial durant els períodes infantils i juvenils 
presumiblement és impulsat per aquests mateixos factors genètics, com és el cas 
d’altres parts del cos i segueix un curs temporal que augmenta en relació amb el 




















La Figura 7 El hipotètic creixement postnatal del pla focal, el registre d'edat (línia discontínua), 
quatre patrons genètics possibles del creixement de l’ull i la longitud axial no està ajustada. 1 i 2 
representen el creixement axial no ajustat i paral·lel al pla focal, sense un mecanisme 
d’emmetropització els ulls romandrien hipermetrops (1) o miops (2). 3 i 4  representen el 
creixement axial no ajustat que en un principi és el mateix que el pla focal, però més tard en el 
període postnatal divergeix i els ulls es converteixen en hipermetrops (3) o miops (4) (John T. 
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1.3.2. Factors de risc ambientals per la miopia i la longitud axial 
La miopia és un problema mundial de salut pública que comporta un deteriorament 
visual i complicacions que causen ceguesa. (Saw SM, 2005) La miopia alta inclou 
complicacions patològiques com la degeneració macular miòpica, neovascularització 
coroïdal, cataractes i glaucoma (Saw SM,2005). L'error refractiu no corregit també 
podria deteriorar la qualitat de la visió  i augmentar la dificultat en la realització de 
tasques relacionades amb la visió (Vu HT, 2005). 
En una anàlisi va combinar la quantitat de activitats a l'aire lliure i les activitats laborals 
en visió propera, els nens amb un temps menor en l'aire lliure i un alt nivell de treball 
en visió propera eren dos a tres vegades més propensos a ser miops en comparació 
amb aquells que realitzaven menys treball en visió propera i més activitats a l'aire lliure 
(Rose KA, 2008). 
En un recent estudi en animals (pollets) es descobreix que la intensitat de la llum 
modula el procés de emetropizació i que una baixa intensitat de la llum ambiental és 
un factor de risc pel desenvolupament de miopia (Cohen Y, 2011). El mecanisme 
biològic darrere d'aquesta associació no es coneix encara amb claredat. Es postula 
que la major intensitat de llum a l'aire lliure podria fer que la profunditat de camp sigui 
més gran i així reduir les imatges borroses. A més, l'alliberament de dopamina des de 
la retina és estimulada per la llum, i la dopamina pot inhibir el creixement de l'ull (Rose 
KA, 2008). No obstant això, la hipòtesi que l'alta intensitat de la llum a l'aire lliure és 
crucial ha estat contradida per un estudi que suggereix que és la composició espectral 
de la llum, en lloc de la intensitat. La principal causa de la tendència de la miopia està 















Nombrosos estudis que han examinat l'efecte de l'educació sobre la miopia han trobat 
una correlació consistent entre un major nivell educatiu i una major prevalença de la 
miopia (Wensor M, 1999). Sembla que hi ha una associació entre la miopia i majors 
assoliments acadèmics (Mutti DO,2002). En un estudi sobre els nens xinesos a 
Singapur i Sydney, l'escolarització primerenca a Singapur també s'ha trobat estar 
associada amb els alts nivells de la miopia en comparació amb l'escolaritat a Sydney  
(Rose KA, 2008).  
Un altre estudi va indicar que l'exposició a un sistema escolar més intensiu a una edat 
primerenca pot ser un factor de risc per la miopia. El nivell educatiu també es pot 
associar amb la longitud axial. EN els adults malais de Singapur, hi ha un augment de 
la longitud axial que s’associa a nivells educatius més intensius (Lim LS,2010). En els 
adults xinesos a Singapur, hi ha un augment de la longitud axial de 0,60 mm que 
s’associa a cada 10 anys d'educació (Wong TY, 2001). 
En els estudis experimentals, el nivell educatiu se sol mesurar ja sigui com anys 
d'educació formal o nivell de rendiment acadèmic. Tant la durada i el nivell de 
l'educació estan altament correlacionats amb el temps dedicat a la lectura i l'escriptura 
(Morgan I & Rose K, 2005).  
 
1.3.4. Progressió de la miopia en les poblacions asiàtiques 
Estudis sobre nens de poblacions asiàtiques, especialment les d'origen xinès indiquen 
que poden ser més susceptibles a la miopia en comparació amb la població occidental. 
No obstant això, pels adults, la situació és més complexa. La prevalença de la miopia 
als adults xinesos a Singapur només va ser lleugerament més gran que la població 
blanca d'edat similar. A més, els estudis a Taiwan, Singapur i la Xina van indicar que 
les taxes de miopia en altres poblacions d'adults asiàtics no són molt més altes que les 
de les poblacions d'adults blancs. Això és possiblement a causa de l'expansió de 
l'educació intensiva en massa en algunes àrees, com la Xina, Taiwan i Singapur 
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Mentre que les taxes generals de la miopia variar entre les poblacions asiàtiques, la 
majoria dels estudis mostren una clara tendència a la disminució de la prevalença de 
la miopia i la mitjana de longitud axial amb l'edat, amb els participants més joves 
generalment experimenten taxes més altes de miopia i longituds axials més llargues 
que els participants de més edat, el que pot atribuir-se a les diferències en el 
naixement i l'edat (Dharani Ramamurthy et al, 2011). 
Els mecanismes biològics necessaris a través dels quals l'ambient influeix en la 
refracció ocular en els éssers humans són, però, un tema de debat. Encara és 
controvertit que les variables exògenes interactuen amb factors hereditaris per modular 
el creixement de l'ull durant el desenvolupament ocular. Fins ara, el temps passat a 
l'aire lliure és un important factor ambiental modificable que pot tenir un paper 
important en els nostres esforços per prevenir els canvis refractius de miopia en els 




Plantejament de l’estudi 
2. PLANTEJAMENT DE L’ESTUDI 
 
En un estudi sobre els nens xinesos a Singapur i Sydney, l'escolarització primerenca a 
Singapur també s'ha trobat associada amb els alts nivells de la miopia en comparació 
amb l'escolaritat a Sydney ( Rose KA et al, 2008). L’augment de la prevalença, 
incidència i progressió de la miopia és multifactorial (Rose et al. 2008). Els estudis 
científics en humans sobre la refracció perifèrica s'han dut a terme en caucàsics. 
L'error refractiu perifèric que va avaluar el “Orinda Longitudinal Study of Myopia” en 
822 nens d'entre 5-14 anys va indicar que els nens miops tenien major hipermetropia 
relativa a la perifèria, en comparació amb emmetrops i hipermetrops (Mutti DO et al, 
2000).  
  
L’emmetropització és un procés en el qual l'ull es va desenvolupant i tendeix a la 
emmetropia; això és un valor refractiu igual a zero. Es creu que el desenfocament en 
la retina perifèrica degut a un error perifèric hipermetròpic provoca un error en el 
procés d’emmetropització dels individus que provoca un excés de creixement de la 
longitud axial i per tant continua avançant cap a la miopia (Troilo 1990, Wildsoet 1997).  
 
La miopia afecta a un percentatge important de la població i els científics estan d’acord 
que hi ha cada vegada més prevalença. Hi ha estudis actuals que mencionen que 
l’estimulació foveal és un factor important però no és l’únic factor que afecta en el 
desenfocament central ja que té molt a veure amb la degradació de les imatges 
retinianes excèntriques, és a dir, en la perifèria retiniana (Mutti DO et al, 2007).  
 
És de gran interès científic i social descobrir quin o quins són els motius que influeixen 
en l’aparició de la miopia per així poder recórrer a diversos tractaments i poder evitar 
aquesta aparició i així disminuir la prevalença de l’ametropia. Per aquest motiu hem fet 
aquest estudi longitudinal amb l’objectiu d’investigar l’evolució de l’error refractiu 
perifèric (10º, 15º i 20º de la retina nasal) durant uns anys crítics pel desenvolupament 
de l’error refractiu central i analitzar si existeixen característiques comunes en aquells 
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2.1. Objectiu principal de l’estudi 
 
L’objectiu principal d’aquest estudi longitudinal és investigar l’evolució del error 
refractiu perifèric (10º, 15º i 20º d’excentricitat) i central en una mostra de 72 infants de 
8 anys i comparar-la amb els resultats obtinguts per aquests nens/es quan tenien 5 
anys per veure si existeix relació o característiques específiques en aquells subjectes 
que tenen indicis de ser miops. Això permetrà saber l’evolució del error refractiu 
perifèric en la retina durant el desenvolupament i establir una relació entre l’error de la 
refracció perifèrica de fa tres anys, l’error de la refracció perifèrica actual i l’error 
refractiu central. Les mesures s’han obtingut amb un dispositiu per a la mesura de la 
fixació excèntrica (DMFE) i un autorefractòmetre de camp obert: Shin‐Nippon NVision 
K5001). 
 
2.2. Objectius específics de l’estudi 
 
 Descriure i analitzar l’equivalent esfèric, la component J0 i la component J45 de 
l’error refractiu per a totes les excentricitats estudiades (0º,10º,15º,20º). 
 
 Investigar l’evolució dels resultats obtinguts de l’equivalent esfèric en les diferents 
excentricitats als 4 anys i als 7 anys (en un període de 3 o 4 anys) i determinar si 
les diferencies de valor són estadísticament significatives segons les excentricitats. 
 
 Descriure i analitzar l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR). 
 
 Comparar els resultats obtinguts de l’error refractiu perifèric relatiu actuals en les 
diferents excentricitats, analitzar la seva evolució en 3 o 4 anys i determinar si les 





3. MÈTODE EXPERIMENTAL 
3.1. Instrumentació 
 
3.1.1. DMFE (Dispositiu per a la Mesura de la Fixació Excèntrica) 
El DMFE és l’aparell que ens ha permès obtenir una fixació adequada per poder fer la 
mesura de la refracció perifèrica en les excentricitats determinades.  
Aquest dispositiu consta d’una barra mòbil muntada en un trípode, la qual es pot 
mobilitzar en totes les direccions de manera que es pot fixar per fer mesures a 
excentricitats horitzontals, verticals i obliqües. Per tal d’aconseguir les mesures en  la 
inclinació concreta hi ha un goniòmetre incorporat que marca aquesta inclinació. 
També té una caixa mòbil on es troba una llum led de color que pot ser de color 
variable (vermell, rosa, verd, blau i groc) o bé de color fix. Aquest sistema funciona 
amb una pila de 9V. La caixa mòbil es pot desplaçar per tota la barra on hi ha indicat 
els angles d’excentricitats que generarà l’observació que prèviament han estat 
calculats per 3 metres  (distància entre el DMFE i l’autorefractòmetre que realitza la 
mesura). A més, el DMFE disposa d’un sistema de regulació d’alçada que permet 



















3.1.2. Autorefractòmetre  
L’autorefractòmetre és un instrument que permet obtenir la refracció automàtica d’un 














El disseny bàsic de l’autorefractòmetre consisteix en: una font de llum infraroja al 
voltant dels 800 i 900nm, punt de fixació i optòmetre de Badal, el qual permet la relació 
lineal entre la distància de la lent de Badal amb l’ull del subjecte i la refracció ocular 
dins del meridià mesurat.  
 
Existeixen tres tipus d’autorefractòmetres: l’autorefractòmetre d’anàlisis de la qualitat 
de la imatge, l’autorefractòmetre de Scheiner amb doble forat estenopeic i 
l’autorefractòmetre basat en la retinoscòpia.  
 
El mètode d’anàlisis de la qualitat de la imatge no és molt usat pels autorefractòmetres 
moderns, va ser usat originalment en l'autorefractòmetre Dioptron. 
La posició més òptima del optòmetre de Badal és determinada per la senyal de sortida 
del sensor de llum. El tambor rotatori produeix de forma efectiva un objectiu de fixació 
blanc / fosc alternant. El sensor de llum fa coincidir el perfil d'intensitat de la llum 





Figura 9 Imatge i esquema interior de l’autorefractòmetre Shin Nippon NVision-K5001 



















Alguns autorefractòmetres basats en la retinoscòpia (Welch Allen Suresight i Power 
Refractor II) usen videorefracció infraroja. Un tambor giratori produeix una obertura o 
esquerda. S'utilitzen principis similars a la retinoscòpia, on es pren la velocitat del 
reflex com a indicador de la refracció del pacient. 
La configuració òptica va ser descrita originalment per Foucault i s'utilitzava per provar 
la qualitat de la superfície dels miralls. En l'actualitat és coneguda com la "prova de 
ganivet". L'esquerda es produeix usant un parell de navalles posades costat a costat. 








L'esquerda es fa servir per determinar el poder refractiu de l'ull. La velocitat i direcció 
del moviment del reflex és detectat per fotoreceptors i quantificat per obtenir el poder 
meridional.  
A la figura 10  es mostra com l'analitzador de 
la imatge determina la posició òptima de la 
lent de l'optòmetre de Badal. Un perfil de 
baixa intensitat li diu al autorefractòmetre que 
la lent de Badal no està en posició correcta 
per corregir el poder meridional. Quan el 
perfil d'intensitat arriba a la cúspide, es 
registra la lectura del optòmetre de Badal per 
assignar el significat del poder meridional que 
està mesurant. Quan això es realitza en els 3 
meridians s'utilitza la funció de si-quadrat per 




Figura 10  Autorefractòmetre utilitzant el principi 
anàlisis de la qualitat de la imatge.  Perrigin DM 
(1984) 
  
Figura 11 a  Prova de la franja fina per 
un ull emmetrop, el reflex en el detector 
es mou sobre la superfície, Foucault. 
Figura 11 b Prova de la franja fina per un ull 
miop, el moviment del reflex, a través del 
detector proporciona informació de la naturalesa 
del error refractiu, la velocitat del reflex descriu 





L'esquerda vertical calcula la refracció del meridià vertical. El sistema detecta que el 
meridià vertical està sent mesurat per la manera en què cada detector percep com 
l'esquerda passa sobre la pupil·la. La diferència de temps en què l'esquerda arriba a 
cada un dels detectors permet al autorefractòmetre detectar el meridià sota 
investigació. L'esquerda obliqua, per tant genera una resposta depenent de la 
diferència de temps provinent dels detectors i per això es deriva el poder dins del 
meridià oblic. 
Un cop derivat el moviment òptim corresponent a la neutralització en aquest meridià, el 
valor diòptric es plasma en una funció gràfica sinusoïdal per a derivar la refracció 
esferocilíndrica. 
La majoria dels autorefractòmetres actuals usen el principi de Scheiner (figura 12) de 
doble forat estenopeic, de manera que, en un ull miop, el pacient veu una imatge doble 
creuada, mentre que en el cas de la hipermetropia les dues imatges no es creuen. La 
implementació d’aquesta tècnica als autorefractòmetres utilitza dos LEDs que es 














Aquests es refracten a l’interior de l’ull i la imatge retiniana dels LEDs retorna a 
l’exterior fins a un fotodetector dual. Per diferenciar entre les imatges creuades o no 
creuades els llums LEDs s’encenen i s’apaguen alternadament a alta freqüència. 
Simultàniament el sistema de díodes emissors es desplaça endavant i enrere (segons 
la diplopia detectada) fent que la distància entre les imatges dobles variï en el 
fotodetector (figura 13). Quan la imatge retiniana és única, aquesta imatge dels LEDs 
es centra en els dos fotodetectors. La posició dels díodes que aconsegueix aquesta 
situació indica l’error refractiu en aquell meridià.  
 

















En casos d’astigmatisme, s’utilitzen quatre LEDs i es mesura la potència del meridià 
perpendicular.  
 
Un dels desavantatges dels autorefractòmetres convencionals és que acostumen a 
donar resultats lleugerament més miòpics del que s’obté en retinoscòpia o en subjectiu 
degut a la influència de la miopia instrumental (Fedtke C 2009). Per relaxar 
l’acomodació en el moment anterior a la mesura, la majoria d’autorefractòmetres 
actuals usen com a objecte de fixació una imatge borrosa. Malgrat això, encara es 
donen microfluctuacions en l’acomodació d’aproximadament +0.50D que es poden 
contrarestar, en part, al fer la mitjana de varies mesures (Charman WN, 1988).  
 
Com a alternativa als autorefractòmetres que usen una imatge borrosa com a objecte 
de fixació s’han desenvolupat autorefractòmetres a camp obert que permeten al 
pacient observar objectes reals a través de l’instrument i així augmentar la fiabilitat 
dels resultats per la reducció de la miopia instrumental. Un exemple d’aquests 
instruments és l’autorefractòmetre utilitzat en aquest treball NVision‐K5001 
(Shin‐Nippon). 
 
Aquest autorefractòmetre consta de tres mètodes de mesura: refracció-queratometria, 
queratometria i refracció. Per alinear l’eix visual del subjecte amb l’eix òptic del 
instrument, consta d’un cercle imatge de color vermell. L’enfocament, per mesurar la 










 Aquest tipus d’autorefractòmetre pren les mesures en dos etapes com la resta 
d’autorefractòmetres, quan es refracta la llum dins de l’ull i quan es reflexa. A més, 
permet realitzar mesures en pupil·les de diàmetre ≥ 2.3 mm (Atchinson DA 2003), la 
qual cosa, és una característica rellevant en aquest treball a l’hora de realitzar les 
mesures excèntriques. També pot realitzar 106 lectures de la refracció en 1’, en rangs 
de ± 22.00D esfèriques i ± 10.00D cilíndriques en passos de 0.12D o 0.25D  i 1º en el 
cas de la direcció d’astigmatisme (eix). Es pot modificar la distància de vèrtex en 0, 10, 
12, 13.5 i 15 mm.(Davies LN, et al. 2003)  
3.2 Subjectes 
 
3.2.1. Selecció de la mostra 
La mostra de subjectes està formada per N=72 nens/es de 6,87anys ± 0,68 escolars 
d’una escola pública de Terrassa, on es van realitzar les mesures durant quatre dies 
en el mes de Febrer 2015.  
Tots els subjectes formaven part d’un estudi anterior en el que es va realitzar la 
primera mesura de l’error refractiu quan aquests infants tenien 5 anys. El meu treball 
es basa en la comparació de l’error refractiu en la perifèria retiniana i central de fa tres 
anys i les actuals.  
Les mesures es van prendre sota consentiment informat de totes les famílies dels 
infants als quals se’ls va mesurar l’error refractiu.  
3.2.2. Criteris d’inclusió dels nens/es  
Els criteris d’inclusió per a poder participar en l’estudi van ser els següents:  
- No presentar patologies oculars.  
- Existència de visió binocular, és a dir: no presentar estrabismes, ambliopies i 
anisometropies superiors a 1.50 diòptries.  
- Astigmatismes a l’ull dret inferior a 1.50 diòptries cilíndriques.  
- Participació i atenció per part del nen/a. 













  104 (60 nens i 44 nenes) 
 
Edat= 6,87 anys ±0,68 
 




No hi van ser fa 3 anys 
 




N=72 ( 46 nens i 26 nenes) 
  
 
Com es pot veure en la taula 2, es van recollir dades d’un total de 104 nens/es i es van 
excloure 32 infants de la mostra. La resta d’alumnes (N= 72) formen la mostra final 
d’aquest estudi.  
3.2.3 Condicions experimentals 
Les mesures es van fer sense correcció i amb els dos ulls oberts mirant al punt de 
fixació. La il·luminació de la sala era baixa per tal d’aconseguir un major diàmetre 
pupil·lar i una millor atenció del nen en l’estímul lluminós. 
Totes les mesures les va realitzar la mateixa examinadora amb l‘autorefractòmetre 
Shin Nippon NVISION-K 5001 i l’estímul DMFE (veure apartat 4.1.1), com a punt de 
fixació, sempre en la mateixa sala i mantenint constant les distàncies, condicions 
ambientals i il·luminació. 
Per la realització de les mesures centrals, el punt de fixació mòbil es va situar a una 
distància de tres metres centrat a l’eix òptic de l’autorefractòmetre, i per a les mesures 
excèntriques es demanava al pacient que, sense moure el cap de la mentonera, fixés 
l’estímul, el qual es desplaçava cap a les excentricitats desitjades de 10º, 15º i 20º 
nasals. Tant en la refracció axial com en les excèntriques es van prendre tres 
mesures. No es van instil·lar cap tipus de midriàtics ni altres fàrmacs oculars.  
 





3.2.4. Protocol de mesura  
Els nens entraven per parelles o en grups de tres a la sala de mesura, de tal forma que 
després d’explicar a tots el que faríem, els dos nens que esperaven podien veure el 
funcionament de les mesures i així estar més tranquils i participatius.  
Un cop ajustat el nen a l‘autorefractòmetre, regulant l’altura de la cadira, taula i 
mentonera, i assegurant que estigués ben col·locat als suports de la barbeta i la front, 
se li demanava que es fixés en el llum LED de colors, sense moure el cap: “el joc de 
l’estàtua”.   
Un cop es feien les tres mesures de refracció axials, un ajudant s’encarregava de 
moure l’estímul a les excentricitats corresponents, i es tornaven a realitzar les tres 
mesures per a cada una d’elles, és a dir, a 10º, 15º i 20º nasals.  
A més de les mesures ja explicades, també es mesurava la refracció axial a l’UE per 
detectar casos d’anisometropia que poguessin ser motiu d’exclusió de l’estudi. Un cop 
finalitzades totes les mesures, s’imprimien els resultats i s’arxivaven .   
 
3.2.5. Implicacions ètiques, legals i de protecció de dades 
En aquest estudi s’ha tingut en compte la “Llei Orgànica 15/1999, del 13 de desembre, 
de protecció de dades de caràcter personal”, que garanteix i protegeix les dades 
personals, llibertats públiques i drets fonamentals de les persones, i especialment del 
seu honor, intimitat i privacitat personal i familiar. També s’ha seguit la “Llei 41/2002 








4.1 Vectors de potència  
 
A continuació es mostra els resultats obtinguts de la mostra estudiada. L’ anàlisi dels 
resultats es fa mitjançant vectors de potència amb el programa estadístic SPSS 
Stadistics. 
Els vectors de potència són una representació geomètrica dels errors refractius 
esferocilíndrics que es descomponen en tres components diòptrics: M (equivalent 
esfèric), J0 (component de l’astigmatisme als meridians de 90º i 180º) i J45 
(component de l’astigmatisme en els eixos oblics). Cal remarcar que l’anàlisi estadístic 
de dades de direcció és diferent a l’anàlisi estadístic amb dades no direccionals. Les 
dades obtingudes en l’estudi que hem realitzat són direccionals, és a dir l’astigmatisme 
té un valor de potència en una determinada direcció (eix), i per aquest motiu l’anàlisi 
estadístic convencional pot donar resultats erronis (Thibos, Wheeler i Horner 1997). 
Les dades esfero‐cilíndriques tenen un valor de potència i un component d’eix. Per tant 
s’utilitzaran les fórmules de Thibos et al (1997) per tal de fer la descomposició 
vectorial: 
                                                              
                                                              
                                                          
 
On S és el valor esfèric de la refracció, C és la potencia cilíndrica de la refracció i  és 







4.2. Anàlisi estadística 
 
En primer lloc, s’ha realitzat una anàlisi estadística descriptiva de la mostra formada 
pels 72 nens/es tant amb les dades de fa 3 anys com amb les actuals. Ens permet fer 
una valoració de l’error refractiu central i en la perifèria retiniana a diferents 
excentricitats, calculant la mitjana, la desviació estàndard (Sd) i els valors màxims i 
mínims, ja que es tracten de variables quantitatives.  
També s’ha fet l’estudi dels vectors de potència (components M, J0 i J45) calculant la 
mitjana, la desviació estàndard (Sd) i el rang de valors, per totes les mesures (centrals 
i excèntriques) de la primera i segona mesura en els infants. Per poder fer les 
comparacions entre els diferents resultats s’ha aplicat la prova T de student de 
mostres relacionades comparant la primera i segona mesura amb una significança 
p<0,05. Això vol dir que en el cas que la significança (p) obtinguda en la prova sigui 
menor a 0,05 podem afirmar que la diferència de resultats comparats és 
estadísticament significativa. 
Per últim, s’ha efectuat un estudi estadístic descriptiu per cada error refractiu perifèric 
relatiu (ERPR), és a dir, la diferència entre l’error refractiu en un determinat punt de la 
perifèria i l’error refractiu central. Per exemple l’error refractiu perifèric relatiu a 10º és 
la diferència entre l’error refractiu a 10º d’excentricitat i l’error refractiu axial (0º): 
ERPR= M10º - M0º. Per a tots ells s’ha calculat la mitjana, la desviació estàndard (Sd) 
i els màxims i mínims. Posteriorment, s’ha fet l’anàlisi T-student de mostres 
relacionades pels diferents ERPR per detectar si les possibles diferències dels 
resultats obtinguts són estadísticament significatives (p<0,05, per un interval de 
confiança del 95%).   
A continuació es resumeixen els resultats més importants obtinguts en el present 
estudi seguint la següent estructura:  
4.2.1. Anàlisi estadística descriptiva de la mostra 
4.2.2. Anàlisi comparativa de la refracció central entre les dues mesures.  
4.2.3. Anàlisi dels component dels vectors de potència en funció de l’excentricitat  
 4.2.3.1. Component M 
4.2.3.2. Anàlisi de la refracció central en funció del gènere  
4.2.3.3. Component M segons el gènere i l’excentricitat.  





           4.2.3.5. Component J45 
4.2.4. Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per cada excentricitat.  
4.3. Resum dels resultats.  
 
4.2.1. Anàlisis estadística descriptiva de la mostra 
Per l’anàlisi descriptiva de la mostra hem calculat l’edat mitjana amb la corresponent 
desviació típica i el nombre total de subjectes i dividits per gènere. 
El total de subjectes estudiats és N=72 que es reparteixen de la següent manera: 
 N= 72 nens/es, edat= 6,87 anys ± 0,68. 
o L’edat de les nenes = 6,94 ± 0,57. 
o L’edat dels nens= 6,83 ± 0,73. 
4.2.2. Anàlisi comparativa de la refracció central entre les dues mesures 
A continuació es compara els valors de la refracció central (M) actual amb els de fa 3 
anys quan els infants tenien 4,4 anys ± 0,30, primer en el conjunt de la mostra i 













Gràfic 1 Valors de la component M dels infants de fa 3 anys i les actuals. Les columnes i la línia de 
color verd representen les mesures que es van realitzar als nens/es fa 3 anys i les columnes i la línia 













A la component M s’aprecia que  fa 3 anys= 0,45 ± 0,64 i  actual= 0,30 ± 0,59. El pic 
més elevat que s’observa en el gràfic 3 de les dues mesures és de +0,50D. 
Els rangs de la refracció central que s’observen en el gràfic 1 de les mesures fa 3 anys 
i actuals són diferents. El rang de la mesura quan tenien 4 anys és de -0,75D a +3,75 i 
el rang de la segona mesura és de -1,25 a +2. Es mostra que el rang en la segona 
mesura actual (7 anys) és menys positiu i s’ha desplaçat cap a la miopia.  
COMPONENT M a 0º 
Primeres mesures 
Mitjana ± Sd 
Mesures actuals 
Mitjana ± Sd 
Significança 
P 
+0,45 ± 0,64 +0,30 ± 0,59 0,021 
 
COMPONENT M A 0º 





+0,50D a      
-1,25D 
Tots (N=49) +0,16 ± 0,34 +0,13 ± 0,50 0,689 
Nens (N=31) +0,61 ± 0,36 +0,03 ± 0,55 0,747 




Tots (N=23) +1,08 ± 0,69 +0,66 ± 0,61 0,003 
Nens (N=14) +1,26 ± 0,83 +0,87 ± 0,64 0,056 
Nenes (N=9) +0,79 ± 0,20 +0,35 ± 0,43 0,017 
Taula 3  Resultats de la component M de les dues mesures per a 0º 
Primeres 
mesures 







Com es pot observar a la taula 4, en el grup d’infants quan tenien 5 anys presentaven 
una Rx central entre +0,50D a -1,25D tenen una mitjana de la component M a 0º més 
positiva que la mesura actual però aquests resultats no són significatius.  
Si ens fixem en la variació de la component M en l’eix axial en aquests 3 anys 
s’aprecia que la Rx central entre +0,50D a +3,75D, han passat de tenir una mitjana de 
la component M a 0º de +1,08 ± 0,69 a +0,66 ± 0,61, per tant, ha disminuït la 
hipermetropia. Per últim, en el grup de nenes tenen una mitjana més hipermetròpica 
que en el grup dels nens. En ambdós casos són significatius (p<0,05). 
 
4.2.3. Anàlisi dels component dels vectors de potència en funció de l’excentricitat 
 A continuació es presenta l’estudi dels vectors de potència (components M, J0 i J45) 
calculant la mitjana, la desviació estàndard (Sd) i la significança p per totes les 
mesures (centrals i excèntriques) de la primera i segona mesura en els infants. 
4.2.3.1 Component M 
 
A la taula 5 es mostren els resultats de la component M a cada excentricitat calculant 
















Mitjana ± Sd 
primera mesura 
 








+0,45 ± 0,64 
 






+0,32 ± 0,65 
 






+0,28 ± 0,65 
 






+0,76 ± 2,94 
 
+0,39 ± 0,71 
 
0,294 





Els valors de la component M (equivalent esfèric) a 0º s’observa que la mitjana de la 
mesura fa 3 anys és més positiva que la mesura actual i aquesta diferència és 
significativa.(Com hem dit abans) 
Els valors de M en les diferents excentricitats (10º,15º,20º) mostra que els resultats 
són menys positius en la mesura actual. Les dades a 10º i 20º d’excentricitat s’aprecia 
que la mitjana de la primera mesura és més positiva que la segona mesura mentre que 
















































































































































































El gràfic 2 i la taula 6 s’observa la comparació dels valors M d’una mateixa mesura per 
diferents excentricitats. Els valors de la component M de la primera mesura que es 
comparen amb 0º es mostra que 10º i 15º hi ha una progressió cap a menys positiu, en 
canvi a 20º incrementa la hipermetropia. Aquestes diferències són estadísticament 
significatives (excepte a 20º en què p=0,386).  
A mesura que anem augmentant d’excentricitat (10º i 15º) s’aprecia una disminució de 
la mitjana de la component M comparada amb l’obtinguda a 0º amb excepció a 20º 
d’excentricitat, però en cap cas hi ha diferències significatives.  
En canvi, si ens fixem en les mesures preses actualment, es pot veure que la mesura 
axial respecte a 10º d’excentricitat, disminueix la hipermetropia relativa de manera 
significativa (p=0,007) i augmenta a l’incrementar l’excentricitat a 15º i 20º, encara que 
no són significatius.  
En general, si es compara la component M a totes les excentricitats (0º, 10º, 15º i 20º) 
s’aprecia que quan els infants tenien 3 anys menys la mitjana hipermetròpica era més 




Gràfic 2  Component M per totes les excentricitats. En aquest gràfic s’observa en 










En la taula 7 s’observa que tant les nenes com els nens la primera mesura és més 


















Mitjana M (D) ± Sd 
 
Mitjana M (D) ± Sd 
 








+0,49 ± 0.31 
 
+0,33 ± 0,35 
 
+0,43 ± 0,78 
 
+0,29 ± 0,70 
 




Gràfic 3  Distribució de la refracció central segons el sexe i les dues mesures. Es compara 
l’equivalent esfèric (M) de l’error refractiu a 0º (eix visual) dels nens i nenes. La línia de 
color blava (nens) i la línia de color rosa (nenes).  
 
Taula 7 Equivalent esfèric central (M) segons el sexe. En aquesta taula es mostra els valors de la 
mitjana amb la desviació estàndard de l’equivalent esfèric (M) sobre l’eix visual (0º) pels nens i per 





En el gràfic 3 es visualitza que l’error refractiu de les nenes és més positiu que el dels 
nens en les dues mesures. Els valors de la component M del grup de nens/es presenta 
una tendència cap a menys hipermetropia. 
 
4.2.3.3. Component M segons el gènere i l’excentricitat. 
 
Primerament, es presenta l’anàlisi comparatiu de la component M en totes les 
excentricitats entre el grup de nenes i nens: 
 




     Nenes 
 nens 





Mitjana ± Sd 
primera mesura 
 
Mitjana ± Sd 
mesura actual 
 
Mitjana ± Sd 
primera mesura 
 





+0,49 ± 0,31 
 
+0,33 ± 0,35 
 
+0,43 ± 0,77 
 




+0,31 ± 0,34 
 
+0,10 ± 0,41 
 
+0,33 ± 0,78 
 




+0,40 ± 0,56 
 
+0,32 ± 0,57 
 
+0,20 ± 0,67 
 




+0,42 ± 0,63 
 
+0,36 ± 0,74 
 
+0,97 ± 3,68 
 




Com es pot observar en la taula 8, Els valors de la component M a 0º i 10º en els dos 
grups d’infants s’observa que hi ha una progressió cap a menys positiu. Només en el 
grup de les nenes hi ha diferències significatives. En canvi, a 15º i 20º en els dos grups 
nens/es s’observa que la progressió no està molt clara perquè la mostra és dispersa i 
les diferències no són significatives (veure Annex 1). 
 
 
Taula 8  Component M en totes les excentricitats es mostra la mitjana, la desviació estàndard de la 






A continuació, en els gràfics 4 i 5 s’observa els valors de la component M a cada 

























Gràfic 4  Component M en totes les excentricitats del grup de les nenes 





En els gràfics 4 i 5 mostren les components M en el grup de nens/es per totes les 
excentricitats i el color rosa/blau fosc indica la primera mesura i rosa/blau clar indica la 
segona mesura.  
Els valors de la component M dels dos grups d’infants comparant la primera mesura 
amb la segona mesura s’observa que la progressió és cap a un valor hipermetròpic 
més petit. Les diferències són únicament  significatives a 0º respecte 10º d’excentricitat 
en el grup de les nenes (p= 0,035), en canvi, en el grup dels nens la diferència 
significativa és a 0º respecte a 15º d’excentricitat (p= 0,036).  
Si comparem els valors de M d’una mateixa mesura en cada grup de nens/es es 
mostra que la progressió de la primera mesura i segona mesura és cap un valor 
hipermetròpic més positiu a 20º. En el grup de les nenes hi ha diferències significatives 
a 10º d’excentricitat respecte a ( 0º, 15º i 20º). En el grup dels nens les diferències  són 
estadísticament significatives és a 10º respecte a 20º (p=0,044).  
 
4.2.3.4. Component J0 
 
La component J0 ens mostra el resultat d’un vector de la potència del astigmatisme a 
90º i a 180º. Aquest valor s’ha calculat per a totes les excentricitats mesurades, és a 
dir, a 0º, 10º, 15º i 20º. Si el valor del component J0 és positiu representa un 
















Mitjana ± Sd 
primera mesura 
 





+0,85 ± 0,20 
 




+0,36 ± 0,24 
 




-0,02 ± 0,53 
 




+0,16 ± 0,47 
 
-0,08 ± 0,39 
Taula 9 s’observa els valors mitjans de la  J0, la desviació estàndard i la 





En la component J0 s’observa que els valors de la primera mesura són positius per 
tant, hi ha astigmatisme directe excepte a 15º ja que és lleugerament negatiu per tant 
hi ha astigmatisme invers mentre que les mesures actuals tots els valors són negatius 
per tant, hi ha astigmatisme invers excepte a 0º tot i que també ha disminuït. Els 
canvis significatius es mostren en les taules 10 i 11 on s’observen marcats de color 
blau i no s’ha realitzat cap taula per la comparació de la primera mesura perquè no hi 








Si s’observen els resultats obtingut en les mesures actuals s’aprecia que només 
s’obtenen valors estadísticament significatius si es comparen la component J0 a 15º 
respecte a 0º i 10º d’excentricitat. També es troba un valor significatiu a 20º respecte a 












































































Taula 10  Resultats  de la significança entre la component J0 de les mesures 
actuals i segons l’excentricitat. 
 
Taula 11  Resultats  de la significança entre la component J0 de les primeres 






Es visualitza que només hi ha significança si es compara la J0 a 0º d’excentricitat 










Al comparar les dades entre les primeres mesures i les actuals de la component J0 per 
cada excentricitat s’aprecia que la primera mesura els valors són positius per tant, 
presenten astigmatisme directe, en canvi en la mesura actual els valors són negatius 
per tant, presenten astigmatisme invers. Cal remarcar que des del punt de vista de 
l’astigmatisme resultant es tracta de valors clínicament poc rellevants. 
 
 4.2.3.5. Component J45 
 
La component J45 de l’astigmatisme ens mostra el resultat d’un vector de la potència 
del astigmatisme en els eixos oblics. Aquest valor s’ha calculat per totes les 
excentricitats mesurades (0º, 10º, 15º i 20º). Si el valor del component J45 és positiu 
representa un astigmatisme amb l’eix entre 0º i 45º, mentre que si tenim un valor 
negatiu representa un astigmatisme amb l’eix entre 45º i 90º. 
 
 
Gràfic 6  Component J0 per totes les excentricitats. El color verd indica la primera mesura 















En la component J45 s’observa que a 0º els valors de les dues mesures són positius 
per tant, l’eix del astigmatisme oblic està entre 0º i 45º, en canvi, a 10º, 15º i 20º els 
valors de les dues mesures són negatius, per tant l’eix està entre 45º i 90º. Els canvis 
significatius es mostren en la taula 13 i 14 on s’observen marcats de color blau i no 
s’ha realitzat cap taula per la comparació de la primera mesura amb la mesura actual 









Si s’observen els resultats obtingut en les primeres mesures s’aprecia que només 
s’obtenen valors estadísticament significatius si es comparen la component J0 a 0º 
respecte a 10º, 15º i 20º d’excentricitat.  
 




Mitjana ± Sd 
primera mesura 
 





0,37 ± 0,12 
 




-0,08 ± 0,17 
 




-0,13 ± 0,35 
 




-0,12 ± 0,30 
 

































Taula 12 s’observa els valors mitjans de la  J45, la desviació estàndard i la 
significança de la p per cada excentricitat. 
Taula 13  Resultats  de la significança entre la component J45 de les primeres 














Els resultats de les mesures actuals obtingudes s’aprecia que només s’obtenen valors 
estadísticament significatius si es comparen la component J0 a 0º respecte a 10º, 15º i 









Al comparar les dades entre les primeres mesures i les actuals de la component J45 
per cada excentricitat s’aprecia que la progressió és cap a negatiu per tant, 
l’astigmatisme oblic es troba entre 45º i 90º. Cal remarcar que des del punt de vista de 


































Taula 14  Resultats  de la significança entre la component J0 de les primeres 
mesures amb les mesures actuals i segons l’excentricitat. 
 
Gràfic 7  Component J45 per totes les excentricitats. El color verd indica la primera mesura 







4.2.4. Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per cada excentricitat.  
L’error refractiu perifèric relatiu és el càlcul de la diferència entre l’error refractiu en un 
determinat punt de la perifèria i l’error refractiu central:  
 
 ERPR10º= M10º - M0º 
 ERPR15º= M15º - M0º  
  ERPR20º= M20º - M0º 
 
En el cas que el ERPR tingui un valor positiu voldrà dir que el valor de l’excentricitat 
comparat amb el valor obtingut a 0º és més positiu, per tant hi haurà una hipermetropia 
relativa en aquest punt de la perifèria respecte l’eix visual. En el cas de tenir un valor 
de ERPR negatiu serà al contrari, és a dir, un valor més positiu en l’eix visual (0º) que 












































































0,85 ± 0,75 
 
0,316 





A la taula 15 es compara l’ERPR a les diferents excentricitats mesurades quan els 
infants tenien 5 anys i a l’actualitat (8 anys). En les mesures actuals, l’error refractiu 
mesurat a 10º, 15º i 20º d’excentricitat indiquen que hi ha diferències significatives 
entre la mesura a 10º i la resta (15º i 20º d’excentricitat), que passa de hipermetropia 
relativa a 10º d’excentricitat a miopia relativa a 15º i 20º d’excentricitat.  
Els valors del ERPR de la primera mesura s’observa que a 10º i 15º d’excentricitat hi 
ha miopia relativa però quan es compara 10º i 15º respecte 20º es presenta una 
progressió cap a la hipermetropia relativa. Aquests resultats no són significatius.  
 
 
Els valors de l’ERPR s’observa que a 10º d’excentricitat hi ha miopia relativa però a 
15º i 20º hi ha una tendència cap a la hipermetropia relativa. Aquests resultats no són 













Mitjana ± Sd 
primera mesura 
 








-0,13 ± 0,40 
 







-0,18 ± 0,67 
 






0,31 ± 2,98 
 



















Els valors de la component ERPR: 
 10º: Les dues mesures són negatives per tant, en aquest punt perifèric hi ha 
miopia relativa. 
 
 15º: Es visualitza que hi ha una lleugera progressió cap a la hipermetropia 
relativa.  
 
 20º: Es mostra que en la mesura actual en aquest punt perifèric hi ha 







Gràfic 8 Component ERPR per totes les excentricitats i les dues mesures. El color verd indica 






4.3. Resum dels resultats 
 
1. L’error refractiu central ha disminuït ( de +0,45 ± 0,64 als 4 anys a +0,30 ± 0,59 als 
7 anys) i hi ha una disminució en el rang dels valors de la component M, ja que, 
actualment va de -1,25D a +2D i fa 3 anys anava de -0,75D a +3,75D. 
 
2. La mitjana de la component M en funció del sexe evidencien que les nenes tenen 
un error refractiu més hipermetròpic, encara que aquestes diferències no són 
significatives igual que fa 4 anys.  
 
3. S’ha volgut comparar el canvi de l’error refractiu que s’ha produït en aquests 3 
anys en funció de l’error refractiu inicial. El grup que era miop (-1,25D a +0,50D) 
als 4 anys no ha canviat de manera significativa mentre que el grup de nens 
hipermetrops als 4 anys (+0,50 a +3,75D) presenta una hipermetropia 
significativament més baixa. Quan això s’analitza en funció del sexe s’aprecia que 
només hi ha canvis significatius en el grup de nenes hipermetrops als 4 anys que 
presenten actualment una hipermetropia menor.  
 
4. La mitjana del valor excèntric de la component M (EE) actualment és menys 
positiva per a totes les excentricitats (10º, 15º i 20º) que la mitjana de la component  
(EE) fa 3 anys, encara que aquest resultat només és significatiu per 10º 
d’excentricitat (p= 0,036). 
 
5.  La component J0 mostra que a 0º els infants presenten un astigmatisme que 
segueix sent directe igual que fa 3 anys però és significativament menor. Mentre 
que a  10º, 15º i 20º d’excentricitat l’astigmatisme directe s’ha transformat en un 
astigmatisme invers en aquest període de temps però aquests canvis no són 
significatius. De tota manera, des del punt de vista de l’astigmatisme resultant es 
tracta de valors clínicament poc rellevants.  
 
6. La component J45 mostra que a 0º els infants presenten un astigmatisme que 
segueix sent oblic entre 0º i 45º igual que fa 3 anys. Mentre que, a 10º, 15º i 20º 
d’excentricitat l’astigmatisme oblic amb l’eix entre 45º i 90º tant en les mesures 









7. Les mitjanes de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per a cada una de 
l’excentricitat no canvien de forma significativa en aquests tres anys.  
 
8. L’ERPR de la mostra actual (7 anys) indica una tendència cap a la hipermetropia 
relativa al augmentar l’excentricitat encara que, l’augment de la hipermetropia 
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5. DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS 
 
Nombrosos estudis científics de diversos autors han demostrat la importància de la 
retina perifèrica en el desenvolupament de la refracció d’un subjecte. Els estudis en 
animals han demostrat que la retina perifèrica juga un paper important en la 
determinació del creixement de l'ull. La retina perifèrica té un efecte sobre el 
creixement de la longitud axial i pot participar en el procés de emmetropizació (Smith 
EL III et al., 2007). Segons la hipòtesi de la refracció perifèrica en relació a la miopia, 
es creu que la hipermetropia perifèrica relativa iniciarà l'expansió del globus ocular en 
un intent de coincidir amb la superfície de la retina i produir una imatge nítida 
(Charman WN & Radhakrishnan H, 2010). Si això és cert, el plantejament de refracció 
perifèrica ens donarà una nova perspectiva sobre perquè un ull emmetropic pot 
desenvolupar miopia. Aquests descobriments suggereixen que la potència de la 
hipermetropia perifèrica relativa és un factor de risc pel desenvolupament de miopia 
(Smith EL et al, 2007). 
 
La majoria de les teories i investigacions sobre el desenvolupament de la miopia s'han 
interessat en la resposta del creixement, com a conseqüència del desenfocament de  
les senyals corresponents a la visió foveal. Wallman i Winawer  van indicar que el 
desenfocament en la perifèria és més fort que en el centre a causa de la presència de 
més neurones en la perifèria que en el centre, i la hipermetropia perifèrica relativa 
podria estimular l'ull a que creixi i causar la refracció central miòpica. 
 
L’objectiu d’aquest treball longitudinal és analitzar els canvis en l’error refractiu central i 
perifèric en nens de 6-8 anys i comparar els canvis relatius que s’han produït en un 
període de 3 anys en els mateixos subjectes, i la relació que hi ha amb el 
desenvolupament axial, mitjançant l’autorefractòmetre de camp obert (Shin-Nippon 
NVision K5001) i un dispositiu per a la mesura de la fixació excèntrica (DMFE).  
 
Per analitzar els valors obtinguts s’ha utilitzat la diferència entre la refracció d’un punt 
excèntric i la fòvea (ERPR)  (Mutti DO et al, 2000, Vila N, 2011). Amb aquest anàlisi 
podem veure fàcilment si els resultats obtinguts són miops, hipermetrops o bé 
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El treball realitzat per Díaz A. 2013 va comparar l’error refractiu central en dos grups 
d’infants de 4 i 8 anys, va obtenir un canvi refractiu axial cap a menor hipermetropia en 
els infants de 8 anys encara que no era significatiu, acompanyat d’un augment de la 
variabilitat i un desplaçament de l’error refractiu central cap a la miopia. El nostre 
estudi s’observa aquesta mateixa obvietat, ja que els nens actualment, presenten una 
mitjana de l’error refractiu central menys positiva i una disminució en el rang dels 
valors de la component M, quan els nens tenien 4 anys el rang era de -0,75 a +3,75 i 
actualment és de -1,25D a +2D. Aquests tres anys són crítics per la disminució de la 
hipermetropia i arribar a un valor emmetrop ja que els infants es troben en l’etapa 
escolar. Mayer al 2001 va trobar que la miopia es presenta a baix percentatge en nens 
de cinc a set anys i augmenta amb l'edat, i la hipermetropia, present al naixement, 
disminueix en magnitud especialment cap als quatre anys i decreix amb l'edat.  
 
Les mitjanes de la component M en funció del sexe evidencien que les nenes tenen un 
error refractiu més hipermetròpic que els nens quan tenien 4 anys i actualment. Entre 
nens i nenes, no hi ha una diferència significativa en la refracció central, encara que en 
els dos grups d’infants es mostra la tendència cap a menys hipermetropia. Aquests 
resultats coincideixen amb els obtinguts a l’estudi realitzat per Rodríguez G. i Sotelo 
H.M. (2009), en el qual van mesurar la refracció central i perifèrica a infants entre 6 i 
15 anys diferenciant entre sexes i van observar que les noies presentaven una miopia 
més baixa que els nois per a totes les excentricitats quan tenien entre 6-8 anys.  
 
Els resultats que va obtenir Gustafsson J. et al., (2001) mostren un augment de la 
variabilitat de l’astigmatisme quant major és l’angle de fixació. Els nostres resultats de 
les components astigmàtiques J0 i J45 coincideixen amb l’estudi esmentat, ja que s’ha 
obtingut major variabilitat de l’astigmatisme a més excentricitat. En la component J0 
mostra que a 0º els infants presenten un astigmatisme directe quan tenien 4 anys i 
actualment aquest astigmatisme directe ha disminuït. Mentre que a  10º, 15º i 20º 
d’excentricitat la disminució ha fet que l’astigmatisme directe es transformi en un 
astigmatisme invers en aquest període de temps. Si es visualitza la component J45 es 
mostra que en l’eix axial quan tenien 4 anys i actualment tenen un astigmatisme oblic 
entre 0º i 45º però a 10º, 15º i 20º  es presenta un astigmatisme oblic entre 45º i 90º fa 
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Radhakrishnan H. et al., també van obtenir l’any 2013, al seu estudi, que la component 
J45 era negativa quan es mesurava fora de l’eix central. Aquests resultats no són 
estadísticament significatius excepte a 0º, encara que, des del punt de vista de 
l’astigmatisme resultant es tracta de valors clínicament poc rellevants. Aquesta 
evidència coincideix amb el que Mutti D. et al., van mostrar en un estudi al 2004, on 
van afirmar que l’astigmatisme en la retina perifèrica no influïa en el procés 
d’emmetropització. 
 
Les mitjanes de l’ERPR augmenta a mesura que s’incrementen les excentricitats 
passant d’indicar una miopia relativa en les primeres mesures a presentar actualment 
una hipermetropia relativa a 15º i 20º d’excentricitat. Aquests diferències no són 
significatives excepte si comparem l’ERPR10 respecte 15º i 20º d’excentricitat de la 
mesura actual.  Aquest resultat també coincideix amb l’estudi de Radhakrishnan H. et 
al., (2013) on demostren que els ulls miops tendeixen a presentar una hipermetropia 
relativa perifèrica, especialment en la retina nasal, encara que no van poder establir un 
vincle causal entre l’error de refracció perifèrica i la progressió de la miopia. Vila N. 
també va obtenir en el seu estudi amb joves l’any 2011, que la mitjana de la 
component M tendeix cap a la hipermetropia relativa a mesura que s’augmenta 
l’excentricitat.  
 
Els nostres resultats mostren que els nens quan tenien 4 anys la mitjana 
hipermetròpica de la component M era més positiva i presentaven miopia perifèrica 
relativa però les mesures actuals s’observa que a 15º i 20º d’excentricitat s’incrementa 
la hipermetropia perifèrica relativa degut a un desplaçament de l’error refractiu central 
cap a la miopia. Nombrosos estudis estan investigant la refracció perifèrica i han 
observat que en aquests darrers anys ha augmentat degut al desenfoc en la perifèria 
de la retina ja que podria influir en el desenvolupament de la miopia. L’error de 
refracció central està determinat per la visió foveal en l’eix visual. Però, l’àrea foveal és 
només una petita part del camp visual i les àrees més perifèriques de la retina també 
poden ser importants en l’estat de refracció. Els estudis en animals han demostrat que 
la retina perifèrica juga un paper important en la determinació del creixement de l’ull i 
que té un efecte sobre el creixement de la longitud axial, i pot participar en el procés 





6. PERSPECTIVES FUTURES 
 
En aquest estudi longitudinal que hem realitzat hem pogut comparar els resultats de la 
refracció perifèrica en infants amb els obtinguts dels mateixos infants fa 3 anys. Ens ha 
permès veure l’evolució de l’error refractiu central i en la perifèria retiniana en les 
excentricitats (10º, 15º i 20º) durant el desenvolupament. A partir d’aquesta reflexió, 
podem remarcar que un possible estudi futur és fer les mateixes mesures dels 
mateixos subjectes dintre de 3 anys més de manera que podríem veure la progressió 
en l’error refractiu central i perifèric quan el nen/a s’acosta a la pubertat  
 L’estudi proposat s’ha de tenir una llarga dedicació, ja que aquestes mesures 
s’haurien de realitzar cada 3 anys als mateixos subjectes per tal de poder complir 
l’establert. L’inconvenient és que s‘hauria d’aconseguir la col·laboració de l’escola una 
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Annex 1 Anàlisi de la component M segons el gènere i l’excentricitat 
A les taules 1 i 2 mostren els resultats obtinguts de la component M a cada 
excentricitat dels dos grups d’infants. D’aquesta manera podem afirmar que en el grup 
de nenes la comparació entre la EE a 10º de la primera mesura amb la EE 10º de la 


































































EE20º_1 comparat amb EE20º_2 
 
P=0,320 
Taula 1 La significança dels valors de la component M en el grup de les nenes 





Annex 2 Anàlisi de la component J0 
A la taula 3 mostra els resultats obtinguts de la component J0 a cada excentricitat. 












A la taula 4  mostra els resultats obtinguts de la component J0 a cada excentricitat de 






























































J0_15º_1 comparat amb  J0_20º_1 
 
P=0,787 
Taula 3 Es mostra la significança de la component J0  comparant  la primera 
mesura respecte la mesura actual. 
 





Annex 3 Anàlisi de la component J45 
A la taula 5 mostra els resultats obtinguts de la component J45 a cada excentricitat. 












A la taula 6  mostra els resultats obtinguts de la component J45 a cada excentricitat de 































































J45_15º_2 comparat amb  J45_20º_2 
 
P=0,575 
Taula 5 Es mostra la significança de la component J45  comparant  la primera 
mesura respecte la mesura actual. 
Taula 6 Es mostra la significança de la component J45 de la mesura actual.  
